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Uvod: Nasilje nad intimnim partnerjem je zelo razširjen pojav po celem svetu. Po dosedanjih 
raziskavah ima medicinska sestra v patronažnem varstvu velik potencial za njegovo 
odkrivanje ter možnost preprečevanja in reševanja omenjene vrste nasilja. Različni viri 
navajajo pomanjkanje raziskav na tem področju, čeprav so zelo iskane in pomembne za 
nadaljnja raziskovanja in razvijanje na področju patronažnega zdravstvenega varstva v 
prihodnosti. Namen: Namen diplomskega dela je ugotoviti, katere veščine potrebuje 
medicinska sestra v patronažnem varstvu za vzpostavljanje primerne komunikacije z žensko, 
ki je deležna nasilja s strani intimnega partnerja, in kako lahko vzpostavi prostor zaupanja. 
Zanima nas tudi, na katere znake in simptome pri ženski mora biti pozorna patronažna 
medicinska sestra, da lahko zazna prisotnost nasilja. Metode: V diplomskem delu smo 
uporabili opisno raziskovalno metodo dela s pregledom tuje in domače strokovne in 
znanstvene literature na področju zdravstvene nege. Pregled literature je potekal od februarja 
do junija 2017. Uporabljene ključne besede so bile: nasilje, ženska, intimni partner, 
medicinske sestre, patronažno varstvo, komunikacija, nevidni znaki nasilja. Rezultati: 
Medicinska sestra v patronažnem varstvu mora posebno pozornost nameniti nevidnim 
znakom nasilja pri ženskah, ki jih obravnava. Vztrajnost in ustrezna usposobljenost 
medicinske sestre na področju obravnave nasilja sta ključna dejavnika za uspešno 
prepoznavanje nasilja. Ustrezen način pristopa in tehnike komunikacije medicinske sestre v 
patronažnem varstvu omogočajo vzpostavljanje zaupanja z žrtvami nasilja. S tem si 
pridobijo zaupanje s strani žrtev in imajo možnost nuditi pomoč za izhod iz nasilnega 
odnosa. Razprava in zaključek: Nasilje nad žensko s strani intimnega partnerja lahko vodi 
v družinsko nasilje in ima negativen vpliv na celotno družino. Patronažna služba ima 
pomembno vlogo pri obravnavi žrtev nasilja v družini. Pomanjkljivost pri delovanju 
medicinskih sester v sistemu patronažnega varstva je pomanjkanje znanja in izkušenj na 
področju družinskega nasilja, kar vpliva na njihovo samozavestno delovanje in strokovno 
obravnavo žensk, ki so žrtve nasilja. 
Ključne besede: ženske, nasilje v domačem okolju, medicinske sestre, komunikacija, 






Introduction: Intimate partner violence is a widespread phenomenon across the world. 
According to the research so far, a community nurse has a great potential to detect, prevent 
and respond to the aforementioned type of violence. But from literature it is evident lack of 
studies in  this field, even though this kind of research is required and important to carry out 
further analysis and developments in the field of community health nursing in the future. 
Purpose: The purpose of this graduation thesis is to establish the skills a community nurse 
needs to maintain the appropriate communication with a woman who is a victim of the 
intimate partner violence, and to create a sense of mutual trust with the victim. The thesis 
also tries to determine which signs or symptoms of the victim need to be paid attention to in 
order to detect the presence of violence. Methods: The graduation thesis uses a descriptive 
research method with a review of domestic and foreign scientific literature in the field of 
health care. The literature review took place from February to June 2017. Key words used 
were as follows: violence against women, violent intimate partners, community nurse, 
community health nursing, assisting victims of violence. Results: A community nurse has 
to pay special attention to the unseen signs of violence against women. The key factors for 
the successful identification of violence are persistence and proper training of the community 
nurse. An appropriate way of approaching and the communication techniques of nurses in 
community health care makes it possible to build trust with victims of violence. By doing 
so, they gain the trust of the victims and have the opportunity to offer help in getting out of 
a violent relationship. Discussion and conclusions: Violence against a woman by an 
intimate partner leads domestic violence and has a negative impact on the whole family. A 
community health care has an important role in dealing with victims of domestic violence. 
An imperfection in the functioning of this system is the lack of knowledge and experience 
of the community nurses in the field of violence, which affects their work and professional 
treatment of women who are victims of violence. 
Key words: women, violence at home, nurses, community health care, communication, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CSD center za socialno delo 
PMS medicinska sestra v patronažnem varstvu 
PO patronažni obisk 
POND prepoznava in obravnava žrtev nasilja v družini 
SZO Svetovna zdravstvena organizacija 





Nasilje v družini lahko poimenujemo tudi kot partnersko nasilje, ki se pojavlja z namenom, 
da si nasilnež pridobi nadzor nad svojim partnerjem. Pojavlja se v različnih oblikah, 
najpogosteje pa v domačem okolju (Mušič, 2010). 
Medicinska sestra v patronažnem varstvu (PMS) je tudi družinska medicinska sestra. Ima 
svoje terensko območje in pregled nad populacijo na njem (Ramšak Pajk, 2012). Srečuje se 
z različnimi oblikami družin in z družinami v različnih razvojnih obdobjih (Šušteršič et al., 
2006). Izvajanje preventivne in kurativne zdravstvene dejavnosti v družinskem okolju ji 
omogoča vpogled v družinsko dinamiko (Cvetežar et al., 2015), ocenjevanje medsebojnih 
odnosov v družini ter morebitni nastanek ali pa že stopnjevanje nasilja nad ženskami 
(Bekemeier, 1995), kar je lahko v kliničnem okolju prezrto (Eckenrode et al., 2000). 
Za uspešno delovanje na tem področju PMS potrebuje veščine za prepoznavanje in 
ocenjevanje ogroženosti žrtev nasilja (Ajduković, Pavleković, 2000). Ženske težko 
razkrijejo izpostavljenost nasilju s strani intimnega partnerja. Slednje se lahko pričakuje šele 
po daljšem časovnem obdobju, ko si pridobijo zaupanje v odnos s PMS, ki jih obiskuje ves 
ta čas (Chambliss, 2008). PMS mora posebno pozornost nameniti znakom oziroma 
posledicam nasilja, ki niso opazne. Njena vloga pri zdravstveni obravnavi žensk, ki so 
deležne nasilja s strani intimnega partnerja, vključuje prepoznavanje žrtev, zagotavljanje 
zdravstvene oskrbe, varnosti in podpore, svetovanje in usmerjanje k drugim vrstam 
strokovne pomoči (Guruge, 2012a). Pomembno je, da ob zaznavi problema tudi pravilno 
ukrepa. Ko odkrije prisotnost nasilja, ženskam dá vedeti, da lahko skupaj poiščejo 
najprimernejšo rešitev za prenehanje nasilja oziroma izstop iz nasilnega odnosa (Ajduković, 
Pavleković, 2000). 
1.1 Patronažno zdravstveno varstvo 
Patronažno zdravstveno varstvo je organizirano kot samostojna služba ali organizacijska 
enota osnovnega zdravstvenega varstva v zdravstvenih domovih. Izvaja se na pacientovem 
domu, v zdravstvenem domu, lokalni skupnosti ali na terenu. Patronažni obiski (PO) na 
domu se razlikujejo po svojih namenih pri družini, pristopih, dejanjih in intenzivnosti 
storitev, ki jih PMS ponuja po zahtevah glede na svoje izkušnje in izobraženost, ter vrsto 
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populacije, ki ji služi (Zbornica – Zveza, 2011). V okviru načrta dela izvaja preventivne PO 
v družini ob prihodu novorojenčka in spremlja družino skozi vsa razvojna obdobja 
življenjskega cikla. Le tako lahko deluje na vseh ravneh zdravstvene vzgoje, promovira 
zdravje in zagotavlja kontinuiteto in celovitost obravnave posameznika, družine in lokalne 
skupnosti (Ramšak Pajk, 2012). 
Pravilnik (1998) navaja pogostost PO po posameznih svojstvih: 
– »Šest PO pri dojenčku v prem letu starosti, dva dodatna PO pri dojenčkih slepih in 
invalidnih mater do 12. meseca otrokove starosti in po en obisk v 2. in 3. letu starosti: 
novorojenček je obravnavan takoj po odpustu iz porodnišnice do 28. dneva starosti. 
Dojenček je obravnavan od 1. meseca starosti do 12. meseca starosti v 4.–5. mesecu, 
7. –8. mesecu in 10. –11. mesecu. Novorojenček in dojenček je obravnavan iz vidika 
patronažne zdravstvene nege s poudarkom na negi in oskrbi. Otrok je obravnavan 
sistematično v 2. in 3. letu starosti in ob bistvenih spremembah v družini (rojstvo 
novega otroka, problematične ločitve, rejništvo, smrt). Sistematično je obravnavan 
vsak otrok, ki je ali ni vključen v vzgojno varstvene ustanove, ter otrok z motnjami 
v razvoju, slepi in invalidni otroci v domači oskrbi.« 
– »Dva PO na leto pri slepih in slabovidnih z dodatnimi motnjami v starosti od 7 do 25 
let, ki so v domači oskrbi: PMS obišče takšne varovance dvakrat letno zaradi nudenja 
pomoči družini in aktiviranja varovanca v največji možni meri.« 
– »Dva PO pri otročnici in en obisk pri nosečnici: cilj obravnave je normalen potek 
nosečnosti in poporodnega obdobja v smislu krepitve in ohranitve zdravja ter 
preprečevanja komplikacij in vzpostavljanje primernih interakcij v družini. 
Obravnava nosečnice se načrtuje enkrat v času nosečnosti. Otročnica je ženska do 
vključno šestih tednov po porodu. Naloga patronažnega varstva je, da obravnava 
vsako otročnico.« 
– »Zavarovane osebe, stare 25 let in več: dva PO na leto v družini bolnika z aktivno 
tuberkulozo. Dva PO na leto pri bolniku z mišičnimi, živčno-mišičnimi boleznimi, 
paraplegijo, tetraplegijo, multiplosklerozo, cerebralno paralizo, osebah z motnjami v 
razvoju, invalidih in kronično bolnih osebah ter osebah, ki so stare več kot 65 let in 
so osamele in socialno ogrožene.« 
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– »Obisk PMS pri kroničnem bolniku dvakrat letno: PMS obišče kroničnega bolnika 
dvakrat letno z namenom nudenja ustrezne pomoči družini za čim kakovostnejši 
način življenja glede na zbolenje.« 
– »Obisk PMS dvakrat letno pri varovancih, starih nad 65 let, ki so osameli in socialno 
ogroženi: PMS obišče starostnika dvakrat letno z namenom ohranitve zdravja in 
nudenja pomoči starostniku in njegovi družini za čim kakovostnejše življenje v 
domačem okolju.« 
1.2 Nasilje nad ženskami 
Nasilje je v današnjem času pogost pojav, o katerem je veliko govora, obenem pa je družbeni 
in javno zdravstveni problem (Ajduković, Pavleković, 2000). Svetovna zdravstvena 
organizacija (SZO) opozarja na razširjenost fizičnega in spolnega nasilja nad ženskami 
(Ellsberg et al., 2008). Nasilja, ki se dogaja v družbi, se pogosto niti ne zavedamo, ker je 
tako prikrito, zelo pogosto pa ga preprosto ignoriramo (Povalej, 2006). Socialni položaj 
žensk in model ženskosti, ki se je izoblikoval skozi zgodovino in je prenesen preko 
socializacije iz generacije v generacijo, vpliva na način vedenja žensk do moških, kot tudi 
na vedenje in odnos moških do žensk. To naznanja dejstvo, da so v večini primerov žrtve 
nasilja ženske (Belamarić et al., 2000). Leskošek in sodelavci (2010) ugotavljajo, da je tudi 
v Sloveniji nasilje nad ženskami pereč problem in je vsaka druga ženska po dopolnjenem 
15. letu starosti doživela vsaj eno od oblik nasilja. 
Najpogostejša oblika nasilja nad ženskami je nasilje v družini oziroma nasilje, povzročeno 
s strani njihovih intimnih partnerjev (Selič, 2010). V družinskem okolju naj bi se izvajalo 
več nasilja kakor kjer koli v zunanjem krogu. Na podlagi tega lahko družino opredelimo kot 
skupino, v kateri je lahko prisotno veliko konfliktov in tudi stresa (Filipčič, 2002). Ženske 
so običajno čustveno in ekonomsko povezane s storilcem, kar pomembno določa tako 
dinamiko zlorabe kot tudi možne pristope k tej problematiki (Selič, 2010). 
1.2.1 Nasilen intimni partner 
Nasilje s strani intimnega partnerja je javnozdravstveni problem, ki se pojavlja v vseh 
skupnostih (Selič, 2010). Je vsako vedenje v partnerskem odnosu, ki povzroča telesno, 
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duševno in/ali spolno trpljenje (Selič, 2006). Globalne statistike SZO za leto 2014 poročajo, 
da je 35 % žensk po vsem svetu v svojem življenju doživelo nasilje med partnerjema oziroma 
partnersko nasilje, 30 % žensk je bilo v intimnem razmerju, v katerem so doživele različne 
oblike fizičnega ali spolnega nasilja s strani svojega partnerja, do 38 % umorov žensk po 
vsem svetu pa je storjenih prav s strani njihovih partnerjev (Zver Makovec, 2015). Nasilje 
nad ženskami med drugim izhaja tudi iz drugih strukturnih neenakosti med spoloma. V 
izrazito patriarhalnem okolju je toleranca do nasilja v družini višja (Modic, 2015). 
Nasilje v družini oziroma partnerskih odnosih ni enkraten dogodek, ampak ponavljajoče se 
dejanje. V večini primerov se stopnjuje in je lahko vedno intenzivnejše (Obran, 2014). 
Pojavlja se lahko tudi v različnih oblikah, ki se med seboj velikokrat prepletajo (Watson, 
Taft, 2013). 
Aničić in sodelavci (2015) pravijo, da je pri nasilju nad ženskami s strani intimnega 
partnerja: 
– izražena neenakost razmerij moči med žensko in moškim; 
– pomemben odraz socializacije ter vzgoje, saj naj bi bil moški dominanten, vodja, 
neustrašen, agresiven, ženska pa podredljiva, spravljiva, mila ipd.; 
– veliko težav pri prepoznavanju tega, saj je veliko bolj skrito, povzročitelji pa ga 
večinoma zanikajo ali minimalizirajo; 
– prisotna široka paleta nasprotujočih si čustev, ki so lahko zelo intenzivna (prezir, 
ljubezen, strah, jeza, ljubosumje itd.); 
– prisotna posesivnost s strani povzročitelja, ki žrtev dojema kot svojo lastnino in si s 
tem jemlje pravico, da z njo ravna na način, ki mu ustreza; 
– prisotna potreba po »vzgajanju« žrtve, s čimer povzročitelj opravičuje svoja dejanja; 
– značilna čustvena navezanost v njunem medsebojnem odnosu, čeprav nevarna in/ali 
ambivalentna; 
–  tvorjena tudi ekonomska skupnost s strani žrtve in povzročitelja; 
– pogosto nadaljevanje nasilja tudi po prekinitvi odnosa med njima. 
Dejavniki tveganja za nastanek partnerskega nasilja so lahko: nizki dohodki, brezposelnost, 
slabše socialne razmere (Bezenšek Lalić, 2009; Selič, 2006), neporočeni pari, več otrok v 
družini (še posebej otroci, mlajši od pet let), gospodarska nestabilnost in materina depresija 
(Cruz, Bair Merrit, 2013). Velika verjetnost, da pride do nasilnih dejanj v partnerskem 
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odnosu, je v obdobju po prihodu novorojenčka domov. Vzrok za ta pojav povezujejo z 
otrokovim jokom in partnerjem, ki ne more prenašati napetosti (Tekauc Golob, 2005). Več 
znanstvenih raziskav poroča o povezanosti nasilja med partnerjem in alkoholizmom. 
Uporaba alkohola je lahko tako vzrok kot tudi posledica doživljanja nasilja (Devries et al., 
2014). 
Za dinamiko nasilja v odnosih med partnerjema so značilna ponavljajoča se obdobja, katerih 
značilnosti so (Van der Ent, Komduur, 2001): 
– Naraščanje: ženska poskuša vplivati na razpoloženje partnerja in s tem zmanjšati 
napetosti med njima. Na tak način se skuša izogniti povodu  za njegove nasilne 
izbruhe. Ko poskuša ženska obvladati položaj, zaradi naraščanja napetosti izgubi 
nadzor. 
– Izbruh: zaradi prevelike napetosti pride do izbruha jeze. Ženska krivi sebe, ker ji ni 
uspelo ustaviti oziroma preprečiti nasilnega dejanja. 
– Posledica: tu nastopi partnerjevo obžalovanje. Ženski obljublja, da se bo poboljšal in 
se ji opravičuje. Po tem dejanju se ženska počuti bolje in je prepričana, da lahko skrbi 
zanj ter s tem prepreči nove izbruhe nasilja. 
Ženske pogosto ne vedo, kdaj bo prišlo do nasilnega dejanja in katero ravnanje ga bo izzvalo. 
Zaradi tega so ves čas na preži, kaj bodo rekle ali naredile, ker se zavedajo, da bo narobe kar 
koli bodo naredile. Če jim partner nenehno dopoveduje, da so slabe žene, mame, gospodinje, 
lahko same začnejo verjeti v to in za nastali položaj kriviti sebe. Tako se počutijo krive, kar 
jim pogosto preprečuje, da bi zapustile nasilnega partnerja (Kersnik, Tušek Bunc, 2004). 
Sebe vidijo kot moškemu podrejene in se zaničujejo, ker so dopustile, da jih je nasilnež 
zlorabljal (Modic, 2015). Nedvomno se to lahko poimenuje ironija družinskega nasilja, saj 
ženske kljub nasilju vztrajajo v razmerju (Kersnik, Tušek Bunc, 2004). 
1.2.2 Tipi povzročiteljev nasilja 
Nasilni moški v ženskah ne vidijo enakovrednih partnerk. Moči v partnerskem odnosu ne 
znajo deliti in mislijo, da si povzročanje oziroma izvajanje nasilja v razumnih mejah lahko 
privoščijo (Zabukovec, 1999). Napačno je mišljenje, da lahko povzročitelja nasilja 
prepoznamo po nekih zunanjih lastnostih. Kakor ne obstaja tipična žrtev nasilja, tako ne 
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obstaja niti tipičen povzročitelj. Glede na to, v katerih odnosih in okoljih povzročajo nasilje, 
se lahko govori o treh tipih povzročiteljev nasilja (Aničić et al., 2015): 
– Prvi so nasilni samo znotraj družine, izven družine pa so prijazni in delujejo 
umirjeno. Ostali jih zaznavajo kot dobre partnerje in odgovorne očete. V družbi 
pogosto uživajo ugled in veljajo za uspešne, čeprav ni nujno tako. 
– Drugi imajo slabe socialne in komunikacijske veščine, sovražen odnos do žensk in 
podpirajo nasilje. Izven družine nimajo razvitih socialnih veščin in uporabljajo vsaj 
verbalno nasilje. 
– Tretji nasilje uporabljajo v različnem okolju in z raznimi osebami. Tako znotraj kot 
zunaj družine delujejo agresivno in impulzivno. Nasilje razumejo kot ustrezen način 
komunikacije in vedenja. 
Povzročitelji, ki so nasilni le znotraj družine, se pogosto zavedajo, da bodo svoj cilj dosegli 
z uglajenim načinom vedenja predvsem s strokovnimi delavkami in delavci. Na ta način 
bodo sebe prikazali kot odgovornega in dobrega partnerja/očeta, žrtev pa kot slabo 
partnerko/mamo. S takim vedenjem so še posebno uspešni, če ima žrtev zaradi dolgotrajnega 
nasilja posledice, ki se kažejo v duševnem zdravju ali na drugem področju (Aničić et al., 
2015). 
Nasilneži sami od sebe težko odnehajo z izvajanjem nasilja, saj si skozi dolgotrajni proces 
nasilja pridobivajo vedno večjo moč nad žrtvijo. Tako se nasilje v partnerskem odnosu 
največkrat zaustavi šele takrat, ko nekdo od zunaj poseže v nasilen odnos (Plaz, 2014). 
1.2.3 Vrste nasilja 
Pojavne oblike nasilja v družinah so lahko raznovrstne; strokovna literatura običajno 
razlikuje med fizičnim, psihičnim, spolnim in ekonomskim nasiljem (Stover, 2005; Sedmak, 
Kralj, 2006), Leskošek in sodelavci (2010) omenjajo še omejevanje osebne svobode, gibanja 
in osebnih stikov. 
Plaz (2014) meni, da je najbolj razširjena oblika nasilja nad ženskami psihično nasilje. V 
začetku partnerske zveze, ko se psihično nasilje šele pričenja, je to zelo neopazno tudi za 
žrtve, ki se jim dogaja. S to obliko nasilja se spodjeda samozavest žrtev in se jih poskuša 
razvrednotiti. Watson in Taft (2013) pravita, da se pri tovrstnem nasilju najpogosteje 
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uporabljajo zmerjanje s strani partnerja, grožnje in zaničevanje, Aničić in sodelavci (2015) 
pa dodajajo še ustrahovanje in kritiziranje človekove osebnosti. Plaz (2014) omenja, da 
psihično nasilje zelo pogosto preraste v fizično. 
Vsako fizično nasilje je hkrati tudi psihično, meja med njima je tam, kjer se besednemu 
nasilju pridruži še udarec. Fizično nasilje je najbolj opazno nasilje nad ženskami (Plaz, 
2014), saj pušča vidne posledice in se ga v primerjavi z drugimi oblikami nasilja lahko takoj 
prepozna. Med fizično nasilje sodijo pretepanje, brcanje, metanje stvari v osebo oziroma 
tepež z raznimi predmeti, davljenje in potencialno tudi umor (Watson, Taft, 2013), 
omejevanje gibanja in namerno izpostavljanje nevarnostim (Aničić et al., 2015). Kordič 
(2007) pravi, da fizično nasilje lahko postaja vedno pogostejše in ima vedno hujše posledice. 
Spolno nasilje velja za vsako nezaželeno ter z duševnim in telesnim nasiljem izzvano spolno 
dejavnost in je po definiciji kaznivo dejanje (Takač et al., 2012). Danes to velja za vsak 
spolni kontakt, ki je posledica prisile ali grožnje, ne glede na starost povzročitelja ali žrtve. 
Ob tem se žrtve počutijo slabo ali jih je strah (Ross et al., 2010). Ženske ne glede ne 
partnerski status najpogosteje doživljajo spolno nasilje s strani svojih partnerjev (Plaz, 
2014). Sem sodijo prisila k poljubljanju, otipavanju, slačenju, prepovedi uporabe 
kontracepcijskih sredstev in s tem večja verjetnost neželenih nosečnosti (Cruz, Bair Merritt, 
2013), siljenje h gledanju pornografskih vsebin, k masturbiranju, prisila v oralni, analni ali 
vaginalni spolni odnos, vtikanje predmetov v anus ali nožnico, poniževanje osebe glede 
njene spolnosti in podobna dejanja (Aničić et al., 2015). Plaz (2014) pravi, da mnoge ženske, 
ki doživljajo več oblik nasilja, med njimi tudi spolno, tega pogosto ne opredelijo kot 
posilstvo, saj so nekatere še vedno prepričane, da je to njihova »zakonska dolžnost«. 
Zakon o preprečevanju nasilja v družini (ZPND, 3. člen) ekonomsko nasilje opredeljuje kot 
neupravičeno nadzorovanje ali omejevanje družinskega člana pri razpolaganju z dohodki 
oziroma upravljanju s premoženjem, s katerim družinski član samostojno razpolaga oziroma 
upravlja, in – kot dodajajo Aničić in sodelavci (2015) – odrekanje pravic, povezanih z 
zaslužkom. Dodajajo še pogostost omejevanja pravice do zaposlitve, siljenje osebe v 
finančno odvisnost in zahtevo po pokorščini, ker so žrtvina finančna sredstva nižja. Sem 
sodijo še prisiljevanje v sklepanje pogodb ali najemanje kreditov, neplačevanje preživnine, 
prisila žrtve, da sama prevzame celotno finančno breme, ter – kot navaja Pravno-
informacijski center (1998) – uničevanje osebnih stvari ali grožnje glede tega. 
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V raziskavi Leskošek in sodelavci (2010) dodajajo še omejevanje gibanja, stikov in osebne 
svobode. V svoji raziskavi ugotavljajo, da je 6,1 % vseh anketirank doživelo omejevanje 
gibanja, stikov in osebne svobode. Najpogosteje so bile deležne prepovedi druženja s 
prijateljicami, iz službe so morale priti ob točno določeni uri, čemur je sledilo preprečevanje 
stikov z njihovimi sorodniki, nadzorovanje in pregledovanje elektronske pošte, sms sporočil, 
preprečevanje stikov s sosedi. V nekaterih primerih so morale ženske zapustiti službo in jim 
ni bilo dovoljeno zapuščati stanovanja. 
1.2.4 Posledice nasilja 
 Nasilje vodi do povečanja zdravstvenih težav in zahteva pogostejšo uporabo zdravstvenih 
storitev (Prosman et al., 2014). Žrtve nasilja večinoma ne priznajo same, da so deležne tega. 
Drole in Gantar (2008), Surís in sodelavci, (2007) ter Ross in sodelavci (2010) opozarjajo 
na številne škodljive dolgoročne posledice, ki jih prinaša življenje z nasilnežem. Sundborg 
in sodelavci (2012) menijo, da se te posledice kažejo kot psihosomatske motnje, kronična 
bolečina brez očitnega razloga, po mnenju Sutherlanda in sodelavcev (2014)  pa lahko pride 
tudi do depresije, samomorilnih misli oziroma poskusov samomora, po mnenju Devriesa in 
sodelavcev (2014) pa do zlorabe raznih substanc. Plaz (2014) pravi, da se posledice 
psihičnega nasilja kažejo tudi kot pomanjkanje energije, zaskrbljenost, glavoboli, napadi 
panike, občutek nemoči, strah pred prihodnostjo, izguba samozavesti, nespečnost, 
spremenjen odnos do hrane, izguba stika s seboj in podobno. Šraj (2010) povezuje stopnjo 
psihičnih posledic s starostjo ob zlorabi in razpoložljivo podporo žrtvam v lokalnem okolju. 
Drole in Gantar (2008) pravita, da  življenje z nasilnežem postopoma uniči občutek lastne 
vrednosti pri ženskah, hromi njihovo dejavno vključevanje, praviloma ne zmorejo poskrbeti 
zase in za svoje otroke in se ujamejo v zanke omejitev (ne pridobijo informacij, pomoči, 
izključene so iz vsakdanjega življenja, nimajo čustvene podpore sorodnikov in prijateljev). 
Poškodbe, ki jih povzroča fizično nasilje, se kažejo kot modrice, zlomljene kosti, praske, 
rane, odtisi rok, pri nosečnicah lahko povzroči splav ali prezgodnji porod, pa tudi poškodbe 
ploda oziroma otroka, trajne invalidnosti ali celo smrti žrtve (Devries et al., 2014). Poleg 
tega fizično nasilje povzroča tudi posledice, ki so značilne za psihično nasilje (Sutherland et 
al., 2014). Watson in Taft (2013) menita, da se v nosečnosti in poporodnem obdobju lahko 
podvoji nevarnost fizičnega nasilja. 
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Spolno nasilje ima lahko za žrtev zelo hude posledice (Ross et al., 2010). Gunter (2007) 
poroča o številnih posledicah spolnega nasilja na duševno zdravje, kot so depresija, tesnoba 
in posttravmatska motnja. Plaz (2014) navaja občutek krivde pri žrtvi, te pogosto čutijo tudi 
strah pred drugimi ljudmi, so jezne, imajo občutek, da so neprestano umazane, počutijo se 
ponižane, izgubijo zaupanje vase in v druge ljudi, sovražijo svoje telo, imajo motnje 
hranjenja, psihosomatske bolezni, različne odvisnosti in drugo. Drole in Gantar (2008) 
menita, da se pri ženskah, ki so v otroštvu preživele spolno zlorabljanje, v odrasli dobi lahko 
pojavi več zdravstvenih težav, ki se odražajo z manjšim celotnim psihosocialnim 
blagostanjem, težje se prilagajajo, slabše spoprijemajo s stresnimi obremenitvami in pogosto 
razvijejo različne oblike odvisnosti. Večja kot je bila stopnja nasilja, tem večje so posledice 
na duševni in telesni ravni. Zdravstvene težave imajo tudi po tem, ko niso več izpostavljene 
nasilju. Ross in sodelavci (2010) navajajo akutne fizične posledice spolnega nasilja, ki lahko 
vključujejo vaginalno in rektalno krvavitev, okužbo mehurja, boleče uriniranje, spolno 
prenosljive okužbe, nosečnost, v primeru dodanega fizičnega nasilja pa še telesne poškodbe. 
Najočitnejša posledica ekonomskega nasilja je, da ženske zaradi socialnega položaja 
oziroma strahu pred pomanjkanjem denarja ne zapustijo svojega partnerja, čeprav je do njih 
nasilen (Prosman et al., 2014). 
Gilroy in sodelavci (2013) menijo, da je socialna izolacija najpogostejša posledica 
omejevanja gibanja, stikov in osebne svobode. To ženske še bolj ogrozi za nadaljevanje 
nasilja ali stopnjevanje tega. 
1.2.5 Ukrepanje 
Ženske so lahko bolj ogrožene za nasilje med nosečnostjo in v poporodnem obdobju 
(Charles, Perreira, 2007; Kramer, 2007; Chambliss, 2008; Davidov, Jack, 2014). Te 
ugotovitve krepijo argument za učinkovitejše odkrivanje prisotnosti nasilja s strani 
intimnega partnerja pri vseh ženskah, ki bodo deležne PO (Watson, Taft, 2013) pred 
porodom, po porodu in v času nege otroka (Campbell et al., 2004). Na podlagi PO ima PMS 
edinstveno prednost, da poseže v intimnost družine in prepozna morebitno prisotnost nasilja, 
preden se začne ali poslabša (Bekemeier, 1995). Prisotnost nasilja lahko PMS zazna tako, 
da pozorno opazuje psihosocialne dinamike odnosov v družini (kakovost medsebojnih 
odnosov in komunikacije, razmerje moči med družinskimi člani, čustvena pismenost 
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družinskih članov, socialno in materialno stanje, zaposlenost, odvisnosti …), s poznavanjem 
družinske zdravstvene in socialne preteklosti, s pogovori z družinskimi člani o počutju in 
zadovoljstvu v družini, kakovosti družinskih odnosov, družinskih dejavnostih, socialni mreži 
in vključenosti, pričakovanjih, posebnih dogodkih, morebitnih težavah na delovnem mestu 
in s previdno interpretacijo simptomatike pacientov (ko so kronična ali psihosomatska 
obolenja morda posledica nasilja v medsebojnih odnosih) (Cvetežar et al., 2015). 
PMS na osnovi pripravljenosti žrtev za pomoč in glede na njihove potrebe ponudi možne 
oblike pomoči in možnost nadaljnjega dostopa do PO (Davidov, Jack, 2014). Izhod iz nasilja 
je dolgotrajen proces in ne dogodek ali posledica hipne odločitve/spoznanja (Selič, 2006). 
Černič Istenič (2003) meni, da ženske ne marajo govoriti o nasilju zaradi tega, ker jih je 
strah, kaj se bo zgodilo v prihodnosti, so osamljene, skrbi jih za njihove otroke, Häggblom 
in sodelavci (2005) dodajajo še strah pred osamljenostjo in ekonomsko odvisnostjo, 
čustveno navezanost na svojega partnerja, imajo občutek krivde za neurejene odnose in 
upajo, da se bo partner spremenil. Burke in sodelavci (2004) menijo, da je ženskam velika 
ovira pri iskanju pomoči tudi prepričanje, da strokovna pomoč ne bo učinkovita, saj se bojijo 
za lastno varnost. Velik poudarek je na zagotavljanju njihove tako fizične kot psihične 
varnosti. V zgodnji izpostavljenosti nasilju jim primanjkuje ozaveščenost njihovega stanja 
za neprimerno in škodljivo (Selič, 2006; Coker et al., 2002). V tem času preživljajo obdobje 
zanikanja, samoobtoževanja in izrazitega duševnega trpljenja (Selič, 2006). Za izstop iz 
takšnega partnerskega odnosa morajo najprej ženske same čutiti močan pogon in potrebo po 
spremembi (Taft et al., 2011). Kadar PMS očitno zazna nasilje v družini ali ob sumu 
kaznivega dejanja v primeru vidnih poškodb, žrtve napoti k zdravniku in jim pove, da lahko 
same prijavijo kaznivo dejanje na policiji in CSD ter da je tudi patronažna služba dolžna 
prijaviti zaznano nasilje v družini. Celotno vsebino pogovora in opažanja, ki kažejo na 
nasilje v družini, se zapiše (enoten obrazec za zapis primera suma nasilja v družini) ter o 
sami zaznavi nasilja obvesti odgovorno osebo v patronažni službi. O sumu nasilja v družni 
patronažna služba takoj pisno obvesti pristojni CSD in osebnega zdravnika na osnovi 
enotnega obrazca (Cvetežar et al., 2015), razen v primeru, če ne gre za sum storitve 
kaznivega dejanja, ki se preganja po uradni dolžnosti in če žrtev temu izrecno nasprotuje 
(ZPND – 6. člen). V času, ko je CSD nedosegljiv, patronažna služba o sumu kaznivega 
dejanja obvesti policijo. Ta po potrebi obvesti interventno službo CSD, v primeru hude 
ogroženosti sebe ali žrtve pa PMS takoj obvesti policijo (Cvetežar et al., 2015). Potrebe žrtev 
in okolja, v katerem se nahajajo, so različne, zato ne obstaja univerzalni varnostni. 
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Individualni varnostni načrt se vedno izdela s pomočjo žrtev glede na njihovo stanje in 
potrebe. Spodbudi jih k izdelavi načrta in  razmišljanju o strategijah, ki povečajo njihovo 
varnost, kadar se znajdejo v ogroženi situaciji, s katerimi dejanji lahko pripomorejo k 
zmanjševanju tveganja za nasilje ter s kakšnimi ukrepi lahko prekinejo nasilen odnos. Pri 
izdelavi varnostnega načrta lahko pripomore z dobrim poznavanjem žrtev in njihovih 
psihofizičnih lastnosti, z informacijami o možnostih pomoči v lokalni skupnosti in s svojim 
strokovnim znanjem ter z možnostmi multidisciplinarnega povezovanja. Načrt ne sme biti v 
pisni obliki, saj bi lahko bilo prenevarno, da zaide v roke povzročitelju (Kopčavar Guček, 
Premzel, 2015). 
Da bi PMS zmogle aktivno in učinkovito sodelovati pri preprečevanju nasilja v družini, jim 
morajo zdravstvene organizacije zagotoviti dobre pogoje dela ter jih zaščititi pred 
ogroženostjo, do katere lahko pride zaradi posega v nasilno družinsko okolje. Navodila o 
varnostnem ukrepanju v primeru ogroženosti PMS morajo biti sestavni del obstoječih določil 




Namen diplomskega dela je preučiti, na katere znake in simptome mora biti pozorna PMS 
ob PO, če želi ugotavljati prisotnost nasilja. Prav tako želimo opredeliti način komunikacije 
PMS z žensko, ki je žrtev nasilja, in ugotoviti, na kakšen način lahko s tem PMS vzpostavi 
prostor zaupanja z žensko. 
Cilj diplomskega dela je predstaviti način prepoznave potencialnih žrtev nasilja in tehnike 
komunikacije PMS za vzpostavljanje zaupljivega odnosa med njo in žensko, ki je deležna 
nasilja s strani svojega intimnega partnerja. 
V okviru diplomskega dela želimo odgovoriti na naslednji raziskovalni vprašanji: 
– Na katere znake mora biti pozorna PMS ob sumu na nasilje, ko ni vidnih znakov 
nasilja? 
– Kakšen je ustrezen način komunikacije PMS za vzpostavljanje zaupanja z žensko, ki 
je deležna nasilja s strani intimnega partnerja? 
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3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomskega dela je bila uporabljena opisna metoda dela, ki je vključevala 
pregled domače in tuje strokovne in znanstvene literature s področja zdravstvene nege. 
Pregled literature je potekal od februarja 2017 do junija 2017. Pri iskanju literature smo si 
pomagali s pregledom Vzajemne bibliografsko-kataložne baze podatkov COBIB.SI, kjer 
smo uporabili naslednje ključne besede: patronažna medicinska sestra, komunikacija, 
ženska, nasilje, partner, znaki nasilja. Pregledali smo tudi podatkovni bazi CINAHL in 
MEDLINE. Iskanje je bilo omejeno na članke v angleškem in slovenskem jeziku, ki so bili 
prosto dostopni v celotnem obsegu besedila. Izločeni so bili podvojeni članki. V iskanje tuje 
in domače literature so bili vključeni članki, objavljeni med letoma 1995 in 2017. 
V pregled je bila glede tematske relevantnosti vključena vsa literatura, ki: 
– vsebuje obravnavo žensk s strani PMS; 
– vključuje načine komunikacije in vzpostavljanje zaupanja z žrtvami nasilja; 
– obravnava nasilje nad žensko s strani intimnega partnerja ter 
– vsebuje posledice in znake nasilja. 
Iz pregleda literature je bila izločena vsa literatura, ki: 
– ne obravnava nasilja nad žensko; 
– ne vsebuje nasilja s strani intimnega partnerja; 
– vsebuje obravnavo žensk s strani drugih strokovnjakov in 




Pri iskanju literature za izdelavo diplomskega dela je bilo glede na ključne besede najdenih 
2682 angleških ter 15 slovenskih člankov. Našim vključitvenim kriterijem je ustrezalo 34 
bibliografskih enot, ki so bile vključene v nadaljnjo analizo. Ti podatki so prikazani kot 
rezultati v prilogi v Tabeli 1. V nadaljevanju pa so podatki iz tabele predstavljeni v tekstovni 
obliki kot odgovori na raziskovalni vprašanji.  
4.1 Nevidni znaki nasilja 
Ženske, ki so ali so bile žrtve nasilja, imajo prevladujoče posledice predvsem na področju 
duševnega zdravja, ki jim sledijo škoda na telesnem zdravju, težave na osebnem področju 
pri vzpostavljanju odnosa z ljudmi v okolici ali pri vstopu v novo intimno razmerje ter 
finančne in premoženjske težave (Leskošek et al., 2010). Trpijo zaradi nevidnih (čustvenih) 
ran (Sabo, 2006; Goldblatt, 2009), ki se navezujejo na psihične simptome, ki so povezani s 
psihološko in čustveno škodo ter imajo za posledico slabo delovanje in ogroženo zdravje v 
družini (Symes et al., 2014; Bradbury Jones et al., 2017a). Johnson in sodelavci (2008) 
menijo, da so ti simptomi manj vidni, trajajo lahko še dolgo po prenehanju nasilja in – kot 
pravi Selič (2004) – v okolju ne zbujajo suma na deležnost nasilja. Med temi simptomi so 
po mnenju Kopčavar Guček (2015a) nespečnost, depresija, samomorilne misli, 
vznemirjenost in panični napadi, apatičnost, obup, motnje prehranjevanja, zanemarjenost, 
zloraba zdravil in psihoaktivnih substanc, kajenje, prepričanost žensk, da jim nihče ne more 
pomagati, in posledično vdanost v svojo usodo. Anderluh in sodelavci (2015) dodajajo boječ 
odnos do svojega partnerja, pred katerim ne govorijo, komunikacijo v največji meri 
prepuščajo njemu, prikrivanje znakov poškodb z obleko in modnimi dodatki (šal okoli vratu, 
preveč oblečene glede na zunanjo temperaturo, uporaba sončnih očal), minimalizirajo 
poškodbe ali pa navajajo druge razloge za nastanek poškodb. 
Delo PMS pri odkrivanju nasilja je posebej pomembno takrat, ko posledice nasilja niso 
vidne, ko je socialno stanje družine urejeno, v zdravstvenem kartonu ni preteklih poškodb 
oziroma incidentov in ko žrtve same ne spregovorijo ali zanikajo, da preživljajo nasilje. V 
takih primerih, ko so simptomi nasilja v družini in partnerskih odnosih nevidni, je treba 
videti, zaznati, začutiti več od tega, kar je očitno (Cvetežar, Lešnik Mugnaioni, n.d.). PMS 
mora imeti sposobnost ocenjevanja in prepoznavanja ogroženosti žrtev (Davidov et al., 
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2012). Posebno pozornost mora usmeriti še na mehanizem in okoliščine nastanka poškodbe, 
ki niso skladni z nastalimi poškodbami, kot so denimo modrice v izzvenevanju, kraste, 
brazgotine ipd. (Kogovšek, 2015). Premzel (2015) dodaja še posamezne indikatorje vedenja 
žensk, kot so: vpadljivo obnašanje med obravnavo, večkratno poudarjanje partnerjevega 
temperamenta, oklevanje v njegovi bližini, pretirana skrb partnerja in vztrajnost njegove 
prisotnosti pri obravnavi. Ljubec (2010) pravi, da je 82 % žensk prikrivalo znake nasilja, 18 
% pa jih tega ni storilo. 
Žrtve nasilja lahko same spregovorijo o svoji izkušnji, PMS jih lahko zazna s pomočjo 
rutinskega povpraševanja o izkušnji nasilja v družini ali pa ko zazna določene »sumljive« 
znake zdravstvenih posledic, nenavadno vedenje žrtev oziroma povzročitelja nasilja, ki 
spremlja žrtev ob zdravstveni obravnavi (Anderluh et al., 2015). 71 % žensk, ki so deležne 
nasilja, je PMS zaupalo, da se nad njimi izvaja nasilje, le 29 % pa jih je svojo težavo obdržalo 
zase (Ljubec 2010).  
4.2 Načini komunikacije 
Učinki PO na družine se kažejo na različne načine (Kirkpatricks et al., 2007). Na osnovi 
upravičenosti žensk do preventivnih PO, ki jim pripadajo zlasti v predporodnem in 
poporodnem obdobju, je veliko možnosti, da PMS ugotovi prisotnost nasilja. Ključnega 
pomena je zavedanje vsake PMS, ali to zna prepoznati glede na lastno profesionalno 
kompetenco. Nekatere ženske potrebujejo veliko več časa, tudi več mesecev ali celo let, da 
vzpostavijo zaupljiv odnos s PMS (Evanson, 2006). Goldblatt (2009) meni, da je za 
vzpostavljanje pozitivnega odnosa med ženskami in PMS pomembno medsebojno zaupanje. 
PMS mora razlikovati profesionalno in zasebno življenje, torej žrtvam ne sme dajati 
primerov iz lastnih izkušenj ne glede na svoja stališča in čustvene občutke, ki jih doživlja 
pri strokovnem srečanju oziroma obravnavi. Scribano in sodelavci (2013) opozarjajo, da 
ženske težko razkrijejo izpostavljenost nasilju s strani partnerja. To storijo šele po daljšem 
časovnem obdobju, ko pridobijo dolgoročno zaupanje v PMS, ki jih obiskuje ves ta čas. 
Ključni dejavnik za uspeh kakovostne obravnave, uspešno sodelovanje in razvijanje odnosa 
med PMS in ženskami je medsebojni odnos (Landy et al., 2012; Bradbury Jones et al., 
2017a), saj morajo ženske premagati svoj strah in biti prepričane, da se ji lahko zaupajo 
(Kirkpatrick et al., 2007). PMS mora graditi na zaupanju in sodelovanju, da bi lahko 
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zastavila občutljiva vprašanja in dobila iskren odgovor (Sharps et al., 2008). Nadalje 
potrebuje sposobnost empatije, kot je vživljanje v druge ljudi, in zmožnost ohranjanja 
profesionalne distance, ki ji po potrebi omogoča pravilno ukrepanje (Kragelj, 2015; Sabo, 
2006; Goldblatt, 2009). Jack in sodelavci (2012) v svoji raziskavi ugotavljajo, da ženske, ki 
so ali so bile žrtve nasilja, poudarjajo pomembnost PO pri vseh ženskah. Poudarek je na 
razvoju medsebojnega odnosa do te mere, da ženske začutijo, da se lahko izpovejo PMS. 
Slednja jim s svojo strokovnostjo in izkazovanjem empatije nakaže, da je kompetentna za 
take pogovore in težave. Prav to ji dá možnost, da si pridobi edinstven in celostni pogled v 
zdravje in funkcioniranje družine, ter možnost ugotavljanja stanja, povezanega z 
zdravstvenim problemom (Davidov et al., 2012). 
Ni primerno, da se postavljajo neposredna vprašanja o morebitni izpostavljenosti nasilju že 
na prvem PO. O izkušnjah nasilja mora PMS žrtev vprašati na samem, saj ni varno, da se 
pogovarjata v prisotnosti partnerja ali katerega drugega družinskega člana (Evanson, 2006). 
Pomembno je, da se izključi morebitne moteče elemente iz okolja, da PMS večkrat zagotovi 
zaupnost pogovora in opazuje neverbalno komunikacijo žensk (Kragelj, 2015; Bradbury-
Jones et al., 2017a). Nikoli ne načne teme o nasilju, če okolje ni varno ali če bi to spravilo v 
nevarnost ženske ali pa njo samo (Knežević, Gajović, 2016; Anderluh et al., 2015). Podatke 
si mora v tem primeru zabeležiti, nadalje pa mora poskusiti izpeljati oceno pri katerem 
drugem srečanju (Anderluh et al., 2015). Če jim ženske niso že same zaupale, je  82 % PMS 
vprašalo ženske, ali so deležne nasilja. Manjši delež, tj. 18 % PMS. pa jih tega ni storilo 
(Ljubec, 2010). Večkratni stik z ženskami, ki so izpostavljene nasilju, nudi priložnost za 
razkritje izpostavljenosti temu. Razkritja svojih težav se ženske bojijo zaradi strahu pred 
izgubo spoštovanja s strani PMS in da ne bi njihov partner izvedel za razkritje, še preden bi 
bile one za to pripravljene. Tako bi bile najverjetneje deležne nasilja v še hujši obliki. To bi 
pomenilo, da PMS ni upoštevala njihovih želja oziroma jih je tako rekoč izdala (Jack et al., 
2012). 
Nameni pogovora med PMS in ženskami so lahko: pridobivanje informacij, dajanje čustvene 
podpore (spodbujanje občutka varnosti, opogumljanje, pomoč pri razumevanju, da za nasilje 
ni kriva žrtev) in pomoč žrtvi pri načrtovanju nadaljnjih ukrepov (Kragelj, 2015). 
Kragelj (2015) navaja naslednje tehnike za zmanjšanje nelagodja za začetek pogovora ob 
sumu na nasilje: 
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– Normalizacija: s to tehniko se problem postavi v okvir normalnega, sprejemljivega. 
Žrtvam dá vedeti, da njihov primer ni osamljen in da one niso edine, ki jim je težko 
govoriti o tem. S tem se normalizira problem in/ali nelagodje. 
– Transparentnost: s tem se žrtvam razloži namen spraševanja. Pokaže se iskrenost in 
odprtost glede vzroka spraševanja in izkaže se skrb za zdravje žrtev. 
– Prošnja za dovoljenje: tu nastopi prošnja za dovoljenje za zastavljanje vprašanja o 
odnosu žensk z  njihovim intimnim partnerjem. 
– Možnost ne odgovoriti na vprašanje: ženskam nudi možnost, da ne odgovorijo na 
zastavljeno vprašanje, če jim je zaradi tega kakor koli nelagodno. 
– Potrditev zaupnosti: poudarek je na zasebnosti pogovora. 
Predlogi posrednih vprašanj o izpostavljenosti nasilju (Knežević, Gajović, 2016, 20) so: 
– »Ne nanaša se na vas, vendar zadnje čase opažam veliko primerov nasilja v družini.« 
– »Ker je nasilje nad partnerjem pogost pojav, me zanima, kaj vi mislite o tem?« 
– »Ni mi všeč videz vaših poškodb.« 
– »Ali vas je mogoče kdo udaril?« 
– »Takšni znaki so pogosto vidni pri ženskah, ki so žrtve nasilja.« 
Predlogi neposrednih vprašanj o izpostavljenosti nasilju (Knežević, Gajović, 2016, 20): 
– »Ali se bojite svojega partnerja?« 
– »Ali je bil vaš partner do vas kdaj nasilen?« 
– »Ali vas je partner kdaj psihično zlorabljal?« 
– »Ali ste bili deležni groženj s strani vašega partnerja?«  
PMS pozorno posluša izpoved žensk o svoji izpostavljenosti nasilju in poskuša delovati 
pomirjujoče. Izpovedi verjame, ne daje nasvetov iz lastnih izkušenj, se ne odloča namesto 
njih in jih ne obsoja (Anderluh et al., 2015), jim ne ukazuje in ne nudi gotove rešitve 
(Knežević, Gajović, 2016), temveč z ženskami skupaj izdela varnostni načrt, prav tako 
skupaj postavijo cilj, ne daje jim občutka krivde za doživljanje nasilnega odnosa, ne brani 
nasilneža (Ignjatović, 2011), ampak spoštuje samostojnost žensk, jih sprejema in jim nudi 
potrebne informacije (Goldblatt, 2009). Ženske same sprejmejo odločitev o nadaljnjem 
reševanju lastne situacije in stiske, zato spoštuje vsako njihovo odločitev – tudi te, da ne 
ukrepajo (Lešnik Mugnaioni, 2012). Na ta način lahko ženske spoznajo, da niso same krive 
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za nasilje, ki ga trpijo, in da niso one storile napake, ampak je za nasilje kriv izključno 
nasilnež (Knežević, Gajović, 2016). 
Courey in sodelavci (2008) ugotavljajo, da so žrtve nasilja od PMS bolj potrebovale 
poslušanje, sočutje in razumevanje kakor njihove praktične sposobnosti ali znanje. Kopčavar 
Guček (2015a) navaja raziskavo POND, ki kaže mnenja žrtev nasilja glede na vloge 
zdravstvenega osebja pri prepoznavi in obravnavi nasilja. Rezultati prikazujejo, kaj bi 
pričakovale žrtve nasilja, ki še niso bile obravnavane s strani zdravstvenih delavcev v zvezi 
z nasiljem. Pričakovanja so v veliki meri podobna tistim, ki so jih navedle ženske, ki so že 
bile obravnavane s strani PMS. V največji meri bi pričakovale, da bi bile poslušane s strani 
zdravstvenega osebja, se jih ne bi obsojalo in da bi jim verjeli. Ostala pričakovanja se 
navezujejo na spoštovanje njihove zasebnosti, izvedbo pogovora na samem, torej brez 
prisotnosti svojcev in še manj otrok. Če bi svojo izpostavljenost nasilju razkrile 
zdravstvenemu osebju, bi si želele, da to ustrezno ukrepa, jim ponudi dovolj informacij o 
vrstah pomoči (npr. varna hiša) in jim zagotovi sodelovanje z drugimi pristojnimi 
institucijami, kot je npr. CSD. 
Knežević in Gajović (2016, 20) menita, da naslednje izjave ne bodo pustile slabega vtisa na 
žensko v primeru njene izpovedi o izpostavljenosti nasilju: 
– »Žal mi je, da se vam to dogaja.« 
– »Nasilje ni vaša krivda.« 
– »Za nasilje je kriv izključno nasilnež.« 
– »Nihče vas nima pravice zlorabljati.« 
– »Niste sami – če želite pomoč, vam lahko povem, kam se lahko obrnete.« 
– »Nasilje ima resne posledice na vaše zdravje in skrbi me za vašo varnost.« 
Kragelj (2015, 74) pa navaja primere odzivov glede na posamezne situacije. S tem žrtev čuti, 
da je bila njena izpoved poslušana: 
– »Zelo mi je žal, da to slišim.« 
– »Vesela sem, da ste mi zaupali, zdaj bolje razumem vašo situacijo.« 
– »Vam mora biti pa res hudo.« 
– »To pa ni enostavno.« 
– »Povsem verjamem vaši izpovedi.« 
– »Nihče si ne zasluži, da ga pretepajo. Kar se vam dogaja, ni prav.« 
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– »To ni vaša krivda. Povzročitelj mora prevzeti odgovornost za svoje vedenje.« 
– »Ali se zdaj počutite varno?« 
– »Slišim, da se obsojate, vendar zloraba ni vaša krivda.« 
– »Za vašo situacijo obstaja več možnih načinov pomoči. Vam lahko kaj več pojasnim 
v zvezi s tem?« 
– »Vsakdo ima pravico biti varen v svojem domu.« 
– »Kako pogosto se to dogaja?« 
Ko žrtve ne kažejo nobenega odziva in so tiho, jih lahko s pomirjajočim glasom usmeri k 
izražanju čustev: »To so stvari, o katerih je težko govoriti« (Kragelj, 2015, 75). 
Kragelj (2015) meni, da je ustrezen odziv med pogovorom, da žrtve opogumlja, jim sporoča, 
da jih razume in sprejema. Pomembni vrlini sta iskrenost in poštenost. Odnos za nadaljevanje 
pogovora lahko poglobi s postavljanjem vprašanj, s katerimi lahko bolje razume situacijo: 
– »Kdaj se je prvič zgodilo?« 
– »Kako dolgo že traja?« 
– »Kako sta se s partnerjem spoznala?« 
– »Kako se razumeta?« 
Pogovor zaključi v spodbudnem tonu glede na sam potek pogovora (Kragelj, 2015, 75). 
Strah za lastno varnost lahko ženske omeji za uporabo nekaterih vrst komunikacije 
(Rothman et al., 2009). Ena izmed učinkovitih metod poleg osebnega stika je kontakt po 
elektronski pošti. Je način hitrega in sprejemljivega komuniciranja z žrtvami (Constantino 
et al., 2007). To potrjuje tudi raziskava Rothman in sodelavcev (2009), ki so ugotovili, da 
88 % žensk, ki živijo v zavetišču za zlorabljene ženske, meni, da je bila komunikacija po e-
pošti varen in učinkovit stik s PMS po tem, ko so se vrnile nazaj v skupnost. Kragelj (2015) 
meni, da se lahko z neprimernim načinom komunikacije ženske dodatno rani, izgubi njihovo 
zaupanje in sodelovanje. Enoten model pogovora ne obstaja, saj so vsake okoliščine 
drugačne in tudi potek pogovora je z vsako žrtvijo unikaten. PMS v pogovoru skrbi za 
čustveno razbremenitev žensk in poglabljanje stika, ne le za zbiranje anamneze. Sočutja ne 
sme enačiti s pomilovanjem, ker s sočutjem izkaže razumevanje, s pomilovanjem pa dá 
ženskam vedeti, da jih vidi nebogljene in nemočne. S tem jim jemlje moč in pogum. 
Knežević, Gajović (2016) in Kragelj (2015) pravijo, da naj PMS zato ne vztraja pri potrditvi 
nasilja. Pri svoji obravnavi naj spoštuje odločitev žensk, saj s svojim pristopom na ta način 
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naznanja, da nasilja ne sprejema, ženskam pa nudi možnost, da spregovorijo o svoji izkušnji 
nasilja, ko bodo pripravljene. Kragelj (2015, 77) navaja primere neprimernega načina 
komunikacije z žrtvami nasilja: 
– »To se je zgodilo že pred desetimi leti; čas je, da pozabite.« 
– »Če vas je enkrat udaril, še ne pomeni, da je nasilen.« 
– »Pustite to za seboj, to nima nobenega vpliva na vaše zdravje.« 
– »Danes se vse pritožujejo nad nasiljem, kot da bi bilo to moderno.« 
Poudarjajo, da je predvsem pomembno, da PMS: 
– ne postavlja neposrednih vprašanj in vprašanj, ki se začnejo z besedo »zakaj«; 
– ne daje obljub; 
– ne izraža predsodkov; 
– ne postavlja dvoumnih vprašanj; 
– se ne opravičuje, ker sprašuje; 
– ne krši zasebnosti in zaupnosti informacij žensk (Kragelj, 2015). 
Oskrba žrtev nasilja s strani partnerja lahko vključuje številne PO, kadar lečeči zdravnik po 
izda delovni nalog, kar stori po potrebi. PO so potrebni, ker se na ta način žrtve lahko 
odkrijejo oziroma zaupajo med zdravljenjem (za žensko in otroke) in na koncu, s pomočjo 
česar si lažje opomorejo. Ti zahtevajo stalen stik med PMS in žrtvami nasilja. PMS, ki 
sodeluje v takem primeru, mora poznati najboljši način, kako vzdrževati stik z njimi, načine 
socialne podpore in drugih strokovnjakov (Gilroy et al., 2013). Naloga PMS pri oskrbi žensk, 
ki so deležne nasilja s strani partnerja, vključuje: zmanjšanje izpostavljenosti žensk 
partnerjevemu nasilju, izboljšanje kakovosti življenja (Jack et al., 2012), prepoznavanje 
žrtev, zagotavljanje zdravstvene oskrbe, varnosti in podpore, svetovanje ter usmerjanje k 
drugim vrstam strokovne pomoči (Guruge, 2012b; Al Natour et al., 2016; Knežević, Gajović, 
2016). Ko PMS odkrije prisotnost nasilja, dá žrtvam vedeti, da bodo skupaj naredile načrt 
za izhod iz te situacije (Boris et al., 2006), in jim omogoči, da vprašajo, kako one vidijo 
reševanje tega problema (Evanson, 2006). Sledi primer korektne izjave na koncu pogovora 
z ženskami: »Jaz bom dokumentirala vse, kar se tiče posledic nasilja na vaše zdravstveno 
stanje. Pokazala vam bom vse, kar sem zapisala, kar se tiče vas in vašega življenja. Veste, 
da je neizbežno prijaviti nasilje v partnerskem odnosu. Po zakonu je to moja dolžnost. 
Najučinkovitejše bo, če to narediva skupaj. Prijavi se policiji, tožilstvu in CSD. 
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Najpomembnejše je, da se prijavi policiji, ker se na ta način lahko nasilje zaustavi. Lahko 
počakam, da se v naslednjih nekaj dneh pripravite in nudim vam svojo podporo (čakanje ne 
velja za nujne primere, v primerih težkih fizičnih poškodb, ki se morajo nemudoma prijaviti). 
Če vas bo partner med tem življenjsko ogrozil, bomo vsekakor prijavili policiji, ali vi ali jaz. 
Predlagam, da se uskladiva, narediva varnostni načrt in postopoma gradiva varnostno 
strategijo« (Knežević, Gajović, 2016, 20). Zapisane informacije so pomembne zaradi 
natančnosti in doslednosti (zanašanje na lasten spomin ni zanesljivo), prepoznavanja nasilja 
(ponavljajoči se simptomi zdravstvenih posledic nasilja), spreminjanja dinamike nasilja in 
nadaljnje obravnave žrtev (vzorec stopnjevanja, pogostosti), posredovanja podatkov drugim 
službam, ki se ukvarjajo z obravnavo nasilja (CSD, policija …), možnosti krajše sodne 
obravnave, kjer je zdravstvena dokumentacija obravnavana kot dokazno gradivo, pomemben 
dokument pa so tudi v zvezi z urejanjem bivanja (prepuščanje nepremičnine žrtvi). Za 
dokumentiranje ni potreben pristanek (potencialnih) žrtev nasilja. Zapis v zdravstveno 
dokumentacijo se izvede tudi, če žrtve temu nasprotujejo. Pomembno je, da se zabeleži 
jasno, natančno in čitljivo, z mislijo, da bodo v primeru sodnih postopkov dokumentacijo 




Dom je prostor, kjer najpogosteje prihaja do nasilnih dejanj med člani družine. V porodnem 
in poporodnem obdobju se oblike nasilja s strani intimnega partnerja pogosteje pojavljajo 
oziroma se že predhodno prisotno nasilno vedenje velikokrat stopnjuje. Stik z zdravstveno 
službo je pogosto prva in hkrati lahko tudi edina priložnost za pomoč pri izhodu iz nasilnega 
odnosa, ki jo lahko imajo žrtve nasilja (Kopčavar, Guček, 2015a). Po mnenju Guruge 
(2012b), Racz (2013), Jack in sodelavcev (2012) so medicinske sestre, še posebno tiste, ki 
so zaposlene na primarni ravni zdravstva oziroma v patronažni službi, najdostopnejše zaupne 
strokovne osebe vsem družinskim članom in tako tudi ženskam. Pri izvajanju svojih 
vsakodnevnih PO imajo priložnost soočanja z nasiljem nad žensko. To potrjuje raziskava 
Ljubec (2010), ki ugotavlja, da se je v Sloveniji 89 % PMS, ki so zaposlene v Zdravstvenem 
domu na Ptuju, že srečalo s tovrstnim nasiljem v družinskem okolju. Kadar se vzpostavi sum 
na nasilje v družini, se zastavijo primeri vprašanj (Šušteršič, 1997), kot so: 
– katere so dolžnosti PMS kot eksperta s področja zdravstvene nege, moralnega in 
etičnega vidika; 
– kaj je PMS dolžna storiti na podlagi zakonodaje; 
– kaj lahko PMS dejansko stori; 
– s kakšnimi težavami se PMS srečuje, kakšen je potek dogajanj in kakšen izid lahko 
pričakuje; 
– če PMS ne reagira, se postavlja vprašanje, ali je pojav prepoznala, zaznala morebitne 
znake nasilja ter nanje opozorila – v primeru, da ni, pa je vprašanje, ali je to posledica 
njenega pomanjkljivega znanja, sposobnosti opazovanja ali podzavestnega strahu. 
V okviru prvega raziskovalnega vprašanja smo se spraševali, na katere znake in simptome 
mora biti pozorna PMS ob sumu na nasilje, ko ni vidnih znakov nasilja? Nekatere posledice 
nasilja, kot je fizično nasilje, so lahko opazne oziroma dobro vidne. Po drugi strani pa so 
posledice nasilja v drugih oblikah skrite oziroma navzven nevidne ali pa je težko opredeliti 
njihov vzrok nastanka (Evanson, 2006). PMS morajo pri prepoznavanju simptomov nasilja 
delovati strokovno in potrpežljivo (Bradbury Jones et al., 2017b), kar je še posebej 
pomembno, ko posledice nasilja niso vidne in ko je socialno stanje družine urejeno (Cvetežar 
et al., 2015). Za prepoznavanje ogroženosti žrtev je pomembno poznavanje simptomov 
(Davidov, Jack, 2014). 
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Ugotovili smo, da ima PMS pri izvajanju PO največ možnosti za kakovostno ocenitev 
medsebojnih odnosov v družini in s tem možnost ocene ogroženosti za nasilje nad ženskami 
oziroma prisotnosti tega (Jack et al., 2012). Bistveni nevidni znaki nasilja se lahko kažejo na 
področju telesnega in duševnega zdravja, negativno vplivajo na spolno in reproduktivno 
zdravje žensk in povzročijo vedenjske motnje pri žrtvah. Te motnje so dolgoročne posledice 
nasilja. Sumljivo vedenje oziroma obnašanje žrtev se lahko prepozna na podlagi tega, da se 
prikrivajo znaki poškodb (npr. z oblačili ali pripomočki, ki niso primerni za ta letni čas ali 
okolje) ali se jih minimalizira ali pa zanje iščejo vrsto razlag. Drugi znaki, ki so značilni, so: 
prestrašenost, zaskrbljenost, odvisnost od alkohola ali droge in strah pred povzročiteljem 
nasilja – v našem primeru je to partner (Kopčavar Guček, n.d). 
Ko PMS zazna dejavnike nasilja, brez očitnih znakov nasilja (Anderluh et al., 2015): 
– opravlja dodatne PO v družini; 
– pozorno opazuje medsebojne odnose v družini, vedenje vseh družinskih članov in 
družinsko socialno stanje; 
– o zaznani situaciji vsakokrat naredi zapis; 
– z domnevno žrtvijo na vsak način poskuša vzpostaviti zaupljiv odnos in se pogovoriti 
o odnosih v družini; 
– s svojim zdravstveno vzgojnim delovanjem v družini in z vključevanjem drugih 
sodelavcev poskuša izboljšati razmere, ki so dejavniki tveganja za nasilje; 
– po potrebi poišče pomoč in nasvete pri strokovnjakih, nevladnih organizacijah, CSD 
in policiji; 
– vseskozi poskuša ohranjati zaupanje z žrtvijo in ostalimi družinskimi člani; 
– domnevne žrtve informira o njihovih pravicah, možnih oblikah ukrepanja in pomoči 
v primeru nasilnih dejanj. 
Pomembno je, da se PMS zaveda, da nasilje med intimnimi partnerji narašča in postaja v 
današnjem času velik in kompleksen problem. V nasprotnem primeru lahko pride do zamud 
pri zagotavljanju ustrezne pomoči žrtvam nasilja (Gilroy et al., 2013). Poleg tega pa mora 
biti PMS ustrezno usposobljena, da lahko presodi, katere okoliščine in dejanja, ki vključujejo 
nasilje s strani intimnega partnerja, je treba prijaviti (Davidov, Jack, 2014). Kopčavar Guček 
(2015c) navaja, da ima PMS možnost obojestranskega pretoka informacij: zdravniku lahko 
poroča o sumu na nasilje in mu zaupa nadaljnjo obravnavo ali pa jo zdravnik prosi za mnenje 
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in njen uvid v situacijo v družini. Knežević in Gajović (2016) omenjata, da so PO praviloma 
napovedani, za nenapovedani obisk pa se odločijo ob sumu na nasilje v družini. 
V okviru drugega raziskovalnega vprašanja smo se spraševali, kakšen je ustrezen način 
komunikacije PMS za vzpostavljanje zaupanja z žensko, ki je deležna nasilja s strani 
intimnega partnerja. 
PMS, ki sodeluje v takem primeru, mora poznati najboljši način, kako vzdrževati stike z 
žrtvami nasilja, ter načine socialne podpore in drugih strokovnjakov (Gilroy et al., 2013). 
Predstavljati mora tudi vir za gradnjo socialne podpore, zlasti čustvene (Landy et al., 2012). 
Pri tem mora delovati samozavestno in optimistično, da ustvari priložnost za razkritje 
morebitnega nasilja (Bradbury Jones et al., 2017b). Pomembno je, da razume, kakšen način 
komunikacije je ženskam najustreznejši in najvarnejši (Gilroy et al., 2013). Vzdrževanje 
dobrega medsebojnega odnosa in komunikacije med PMS in ženskami, ki so deležne nasilja, 
je ključnega pomena, ker v primeru, kot pravijo Zeanah in sodelavci (2006), če PMS prekine 
stike z obravnavano osebo (zaradi krhkega odnosa), ta ne bo nadaljevala v programu 
obravnave, čeprav je na voljo druga PMS. Pomembne značajske lastnosti PMS, ki kot 
pomembne stopijo v ospredje pri srečanju z ženskami, deležnimi nasilja, so: poslušanje 
(Kirkpatricks et al., 2007), smisel za humor, prijaznost, iskrenost, zanesljivost, da so brez 
predsodkov in da pridejo na obisk dobro razpoložene in z veseljem do dela. Slednje dá 
ženskam občutek, da je PMS res mar zanje (Landy et al., 2012). Služiti mora kot zagovornik 
zlorabljenih žensk, jih podpirati pri odločitvah ter jim zagotavljati ustrezna sredstva in 
napotke (Sharps et al., 2008; Tandon et al., 2005).  
Landy in sodelavci (2012) ugotavljajo, da so glede na mnenja žensk pomembni: dostop do 
PO in intenzivnosti teh ter možnost podaljšanja sodelovanja po potrebi. V okviru tega lahko 
skupaj s svojo PMS, ki jih obiskuje, postavljajo načrte, ki temeljijo na njihovih lastnih 
potrebah. Menijo, da žrtve nasilja PMS doživljajo kot prijateljico, ki jih podpira in jim je 
dostopna za pomoč, ko jo potrebujejo. Pogosti strahovi in skrbi žensk so, da bodo 
osramočene, obsojane, da pogovor ne bo zaupen in da bodo morale odgovarjati na neprijetna 
intimna vprašanja. Njihovo razočaranje nad zdravstvenim osebjem lahko pomeni hudo 
izkušnjo in veliko oviro pri nadaljnjem iskanju pomoči (Kragelj, 2015). Jack in sodelavci 
(2012) so v raziskavi ugotovili, da so ženske kot pomembne značilnosti PMS opredelile: 
poslušanje, nudenje podpore za gradnjo samozavesti in pomoč pri postavljanju ciljev v 
prihodnosti. 
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Za PMS predstavlja srečanje z žrtvami nasilja velik izziv in dramatično izkušnjo, ki lahko 
povzroči intenzivne čustvene reakcije. Pojavljajo se čustva, kot so jeza, moč in zmedenost, 
nadalje sočustvujejo z zlorabljenimi ženskami in jim skušajo pomagati (Goldblatt, 2009). 
Študije po svetu v zadnjih desetih letih (npr. Švedska, Irska, ZDA) ugotavljajo kognitivne in 
vedenjske motnje pri PMS, ki se srečujejo z občutljivimi temami, kot so terminalne bolezni, 
travme (Colins, Long, 2003; Goldblatt, 2009) in nasilje v družini (Cristofides, Silo, 2005; 
Goldblatt, 2009). To jih lahko privede do tega, da se počutijo nesposobno, da se ukvarjajo z 
nasiljem v družini in odkrivanjem žrtev (Varjavand et al., 2004; Rhodes et al., 2007; 
Goldblatt, 2009). Arnold in sodelavci (2005), Calhoun in Tedeschi (2006) in Goldblatt, 
(2009) pa navajajo morebitne pozitivne učinke pri obravnavanju žrtev nasilja, kar predstavlja 
po mnenju Kendalla in Johnsona (2006); Goldblatta, (2009) ter Borisa in sodelavcev (2006) 
izkušnjo za osebno in profesionalno rast. Goldblatt s sodelavci (2009) meni, da PMS zaradi 
ohranjanja svojega profesionalnega odnosa verjame, da se njena lastna čustva lahko 
nadzirajo in ostanejo prikrita. Sandgren s sodelavci (2006) in Goldblatt (2009) pravijo, da ta 
način delovanja ustreza njeni vlogi, četudi je njeno prepričanje v nasprotju z žrtvinimi. S tem 
naredi na nek način distanco med lastnimi čustvi in prepričanji. PMS je navajena na oskrbo 
fizičnih poškodb in izvajanje tehničnega dela intervencij zdravstvene nege. To ji omogoča 
nekakšno obrambno strategijo, da se izogne poglabljanju v čustvene težave pacientov, med 
katere sodijo tudi ženske, ki so žrtve nasilja (Goldblatt, 2009). Poudarjajo potrebo po 
dodatnem usposabljanju s poudarkom na načinu pristopa z neposrednim vprašanjem, kako 
dati nasvet, dokumentirati primere nasilja in jih tudi spremljati. Häggblom in sodelavci 
(2005) menijo, da je PMS najtežje zastaviti ključno vprašanje, ali je nasilje prisotno. Razlog 
za neodzivnost PMS za tovrstna odkrivanja je njena preobremenjenost, k temu pa dodatno 
prispevata tudi njena neizkušenost in pomanjkanje znanja o nasilju. Med drugimi ovirami za 
neaktivno preučevanje morebitne izpostavljenosti nasilju s strani intimnega partnerja so: 
nespoštovanje celovitosti žensk, težave pri oblikovanju vprašanj za pričetek teme o nasilju, 
pomanjkanje izkušenj za ugotavljanje nasilja in pri delu z žrtvami, strah pred dobljenim 
odgovorom ter pomanjkanje časa in samozavesti za dosežek učinkovitih rezultatov pri 
obravnavi žrtev nasilja. V svoji raziskavi ugotavljajo, da je zelo malo medicinskih sester (22 
%) med izobraževanjem prejelo zadosti informacij o nasilju nad žensko. Zagotavljanje 
usposabljanja o nasilju v družini je prvi korak v smeri sprememb v praksi zdravstvene nege. 
V raziskavi Ljubec (2010) pa je 45 % PMS izjavilo, da so dovolj osveščene glede 
problematike nasilje nad ženskami. Ostalih 55 % pa je trdilo, da nimajo dovolj znanja na 
tem področju. S tem so prišli do zaključka, da se 96 % PMS strinja z organizacijo dodatnih 
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izobraževanj na to temo. Tandon in sodelavci (2005) ter Sharps in sodelavci (2008) 
potrjujejo njihovo neizkušenost in menijo, da morajo PMS pridobiti več izkušenj oziroma 
znanja o samem delovanju družine in medsebojnih odnosih v družini, pri skrbi za zdravje 
matere, dojenčka in njihovem delovanju kot družina. Kadar imajo zdravstveni delavci lastno 
mnenje, da so družinske zadeve zasebnost, in zaradi tega ne nameravajo posegati v njihovo 
intimnost, lahko zaradi tega spregledajo oziroma ne ukrepajo, če je ženska izpostavljena 
partnerskemu nasilju (Loke et al., 2012). Pogost je tudi strah pred tem, da PMS ne ve, kako 
reagirati, če ji ženska prizna, da je ogrožena (Sundborg et al., 2012). V takem primeru lahko 
pride do hudih posledic za zdravstveno stanje žensk. Podobnega mnenja so tudi Coll Vinent 
in sodelavci (2008), ki ugotavljajo, da od 287 zdravstvenih delavcev kar 87,1 % vprašanih 
meni, da je nasilje nad ženskami s strani intimnega partnerja zelo velik problem, vendar ne 
sodi v obravnavo zdravstvenega sistema. Odgovornost za reševanje te problematike 
prelagajo na druge – med prvimi so CSD. Pravne podlage na področju družinskega nasilja 
(in s tem tudi nasilje nad partnerjem) bi morale vsebovati jasne in natančne opredelitve 
kaznivih dejanj, o katerih se poroča (Davidov, Jack, 2014). Veliko PMS v primeru znakov 
nasilja ukrepa na tak način, da ženske pošlje k osebnemu zdravniku, s čimer samo po 
nepotrebnem odložijo reševanje problema. V tem primeru se ženske počutijo še bolj 
neprijetno, saj morajo svoj problem zaupati še dodatni osebi, kot je osebni zdravnik. 
Namesto tega bi morale PMS same zagotoviti potrebno socialno podporo, čimprejšnjo 
zaščito in reševanje problema (Sundborg et al., 2012).  Če PMS ne ve, kaj storiti v primeru 
ugotovljenega nasilja s strani intimnega partnerja, naj se posvetuje s sodelavci in/ali 
strokovnjaki drugih služb ter z njimi gradi mrežo odnosov, kjer bodo ženske dobile pomoč 
zase in svoje otroke ter spodbudo za spremembo (Drole, Gantar, 2008). Kot meni Premzel 
(2015), pa sama prijava ni dovolj. Sočasno je treba razmišljati o posledicah nasilja in sočasno 
iskati rešitev. S samo prijavo se lahko žrtev le še dodatno ogrozi, zato je treba narediti 
celostni koncept reševanja posameznikove situacije in dolgoročni načrt za obravnavo žrtve 
in nasilneža. 
Čeprav je danes po svetu veliko raziskav o raznih področjih delovanjih medicinskih sester v 
skupnosti (Hamberger, Phelan, 2006; Guruge, 2012b; Racz, 2013), raziskav o medsebojnem 
sodelovanju PMS z drugimi službami na področju preprečevanja nasilja nad ženskami s 
strani partnerja ter o samih ugotovitvah nasilja in prijavi tega skorajda ni (Racz, 2013; 
Evanson, 2006). Na podlagi ugotovljenega menimo, da bi bilo treba izvesti več raziskav na 
temo vloge PMS pri ugotavljanju nasilja nad ženskami s strani intimnega partnerja ravno 
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zaradi tega, ker je tovrstno nasilje v današnjem času vse pogostejši pojav, PMS pa so 
strokovne osebe, ki vstopijo v družinsko okolje. Za kakovostno obravnavo žrtev bi bilo treba 
izdati ustrezna navodila PMS, kako uspešno prepoznati prisotnost nasilja, kako vzpostaviti 
zaupanja vredne odnose in v tem primeru ukrepati v. Potrebno je tudi dodatno izobraževanje 
PMS na področju nasilja v družini, hkrati pa je pomembna razbremenitev vseh zaposlenih v 
patronažnem zdravstvenem varstvu z večjim številom zaposlenih. Samo tako si lahko 
posamezna PMS vzame čas za kakovostno ocenitev stanja in potreb ter za oblikovanje načrta 
za obravnavo vsake družine, v katero vstopi. Pripravljenost za sodelovanje PMS pri 
prepoznavanju in reševanju nasilja nad ženskami pa potrjuje tudi raziskava, ki sta jo opravila 
Lazarević Zec in Pavleković (2006). V njej sta ugotovila, da je od 796 zaposlenih v Istri na 
Hrvaškem, ki so prejeli vprašalnik o pripravljenosti sodelovanja v raziskovanje na tem 
področju, skupno 425 (53,4 %) vrnilo izpolnjen vprašalnik in soglašalo glede sodelovanja. 
Med temi prejemniki vprašalnika so bili zaposleni v policiji, zdravstvu (ambulante družinske 
medicine, ambulante nujne pomoči, ginekološke ambulante, patronažno zdravstveno varstvo 
in stomatološke ambulante), CSD, sodnem varstvu in nevladnih organizacijah. Največji 
odziv zaposlenih je bil v patronažnem varstvu (82,1 %). Ta odstotek prestavlja kar 32 od 
skupaj vprašanih 39 PMS. 
Iskanje literature v raziskovalnem delu je bilo omejeno na gradivo angleškem in slovenskem 
jeziku, ki je bilo prosto dostopno v celotnem besedilu. Obravnavali smo samo tisto gradivo, 
ki je ustrezalo našim kriterijem, kar pomeni, da je vsebovalo obravnavo žensk s strani PMS 




Glede na dosedanje raziskave smo ugotovili razširjenost pojava nasilja v družini oziroma s 
strani intimnega partnerja. Pomembno je, da se tega zavedamo, čeprav gre v večini primerov 
za zelo prikrito dejanje, ki ima dolgoročne negativne vplive na žrtve nasilja in ostale 
družinske člane, ki pričajo nasilnemu dejanju. Zgodnje odkrivanje problema oziroma 
njegovo reševanje lahko zmanjša posledice in morebitno nadaljevanje nasilja.  
Ugotovljeno je, da so povzročitelji družinskega nasilja v večini primerov moški, ženske 
in/ali njihovi otroci pa žrtve. Glede na to, da ima PMS pogosto stike z ženskami v 
predporodnem in poporodnem obdobju, ima vpogled v delovanje družine in s tem možnost 
odkritja morebitne izpostavljenosti nasilju. S pravilnim pristopom in obravnavo lahko 
žrtvam pomaga pri izhodu iz nasilnega odnosa oziroma okolja. 
Po dosedanjih rezultatih raziskav je razviden premajhen poudarek vloge PMS na področju 
sodelovanja z ženskami, ki so deležne nasilja s strani svojega intimnega partnerja. S svojim 
vključevanjem v ta proces in pravilnim delovanjem bi PMS lahko pomembno pripomogle k 
dejavnemu odkrivanju in preprečevanju nasilja. Pri PMS je razvidno pomanjkanje znanja na 
področju pravilnega pristopa, uspešne komunikacije in obravnave morebitnih žrtev nasilja. 
Pomembno je, da se te zavedajo svoje vloge in morebitnega doprinosa k dejavnemu 
odkrivanju te problematike. 
Tudi pri ženskah je ugotovljeno pomanjkanje ozaveščenosti o resnosti situacije, ko so 
deležne nasilja. Razvidno je, da se ne vidijo kot žrtve v nasilnem odnosu ali pa si zatiskajo 
oči pred resnico. Pomembno je, da pridobijo informacije o tem, na kakšen način pripomorejo 
k izdelavi varnostnega načrta, in da se naučijo, kako lahko zaščitijo sebe in svoje otroke s 
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Tabela 1: Rezultati pregleda strokovne in znanstvene literature 
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Al-Natour et al. 
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Vloga medicinskih 
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Zagotavljanje zdravstvene oskrbe, 




ki so vidni, in 
tistih, ki niso 
vidni. 






  Pomembno je, da 
PMS zagotovi 
ustrezno pomoč 
žrtvam nasilja in jih 
napoti v ustrezno 
nadaljnjo obravnavo. 
Vzpostavljanje zaupnega odnosa 
med PMS in ženskami, ki so žrtve 
nasilja, in načini komunikacije za 













žensk (in njihovih 




 -Zaznan je pojav 
depresije pri žrtvah 
nasilja, kot posledica 
partnerskega nasilja. 
-Potrebno je dodatno 
usposabljanje 
zaposlenih v programu 
NFP na področju 
znanja o duševnem 
zdravju. 
Izdelava varnostnega načrta skupaj z 
žrtvami za uspešen izhod iz 
nasilnega odnosa. 
Duševno 
zdravje žensk in 
njihovih otrok. 
Bradbury Jones et al. 
(2017a) 
Ozaveščenost 
medicinskih sester o 
pomembnosti 
odziva na nasilje 
nad ženskami s 
Pregled 
literature 
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nasilja nad ženskami. 
S svojo 
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lahko poskrbijo za 
pravočasno in dejavno 
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nasilja ter jim nudijo 
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pomoč. 
Bradbury Jones et al. 
(2017b) 
Izkušnje žensk, ki 
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za uspešno odkrivanje 
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imajo otroke 
Ugotovljeno je, da 
žrtvam nasilja uporaba 
elektronske pošte  
predstavlja varen 
način komunikacije s 
PMS. 
Izvedljiv in sprejemljiv način 
zagotavljanja podpore žrtvam in 
izmenjavanja informacij med seboj. 
 
Courey et al. (2008) Uporaba koncepta 
vloge medicinskih 
sester po Hildegard 
Peplau's (1952) v 
medsebojnih 
odnosih z ženskami, 










Razvidno je, da 
ženske doživljajo 
medicinske sestre kot 
svoje prijateljice. 
Ženske čutijo potrebo po poslušanju, 
sočutju in razumevanju s strani 
medicinskih sester bolj kot njihove 











nasilja v družini v 
patronažnem 
varstvu. 
  Pomembno je, da 
PMS ustrezno 
ukrepajo ob sumu na 
prisotnost nasilja ali 
odkritju le tega. 
Ustrezen način pristopa PMS k 
žrtvam, da lahko zaznajo prisotnost 
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Davidov et al. (2012) Nadaljnja 
obravnava žrtev 
nasilja v primeru 
zaznave nasilja. 













 Pozornost na 
nevidne znake 
nasilja. 










 Pomembne so 
nadaljnje raziskave  na 
področju dejavnega 
odkrivanja nasilja nad 
žensko s strani PMS. 
– Zagotavljanje varnega okolja s 
strani PMS za komuniciranje z 
žrtvami nasilja (brez prisotnosti 
družinskih članov ali drugih oseb). 
– Poudarek je na medsebojnem 












300 žensk, ki 




Razvidna je prednost 
vstopa v domače 
okolje pri izvajanju 
PO za odkrivanje žrtev 
nasilja in s tem 
možnost zagotavljanja 
njihove varnosti. 
Ustrezni načini komunikacije: 
osebni stik, telefonski klic ali sms 
sporočilo, elektronska pošta, 
družabna omrežja. 
 
Goldblatt (2009) Vpliv nasilja na 




V analizo je 
bilo vključenih 
18 virov. 
Ugotovljeno je, da 
ženske pri iskanju 
pomoči ovira misel, da 
strokovna pomoč ne 
bo učinkovita in bodo 
nasilja deležne v še 
večji meri. 
– PMS se izogibajo vključitvi 
lastnih čustev pri doživljanju žensk 
kot žrtev nasilja. 
– To jim omogoča obrambno 
strategijo. 
– Ne glede na svoja čustva in 
stališča morajo PMS razlikovati 
zasebno in poklicno življenje. 
 
Guruge (2012b) Razširjenost nasilja 








medicinskih sester v 
proces odkrivanja 
žrtev in zagotavljanje 
ustrezne pomoči je 
ključnega pomena. 
Svetovanje žrtvam nasilja in 








AVTOR NAMEN METODA VZOREC GLAVNE 
UGOTOVITVE 






in odzivi žensk na 
pomoč kot žrtvam. 
nevidne znake 
nasilja. 
Ignjatović (2011) Opredelitev nasilja 






 Na podlagi ocene 
pripravljenosti žrtev 
za izstop iz nasilnega 
odnosa /okolja, PMS 
prilagajajo nadaljnje 
reševanje primera. 
– Pomemben je ustrezen način 
pristopa PMS. 
– Skupaj z žrtvami nasilja zastavijo 
cilje, ki jih želijo doseči, in 
pripravijo varnostni načrt. 
– Delajo na tem, da poskrbijo za 
čimprejšnji izhod iz nasilnega 
odnosa/okolja. 
 
Jack et al. (2012) Razvoj intervencij, 
ki bi jih PMS lahko 
uporabile v primeru 
zaznave prisotnosti 
nasilja s strani 
intimnega partnerja, 
ki bi zmanjšale 





69 žensk, ki so 
bile žrtve 
nasilja 





kar jim lahko omogoči 
prepoznati prisotnost 
nasilja.  
– Intervencije PMS so namenjene 
izboljšanju kakovosti življenja, 
krepitvi samozavesti žensk, 
zavedanju glede vpliva nasilja na 
zdravje žrtev in pomoči žrtvam. 
– Ključna dejavnika za uspeh sta 
zaupljiv odnos med PMS in žrtvami 
in ustrezen način komunikacije med 
njimi. 
– Cilj PMS je razumeti doživljanje 
nasilnega odnosa s strani žrtev, 
odločitev o razkrivanju nasilja, 
pomen podpore s strani PMS in s 
tem tudi drugih strokovnjakov. 
 
Johnson et al. (2008) – Ugotoviti 
razširjenost pojava 
nasilja nad žensko. 
– Ocena podobnosti 
in razlik v izkušnjah 
žensk kot žrtve 
nasilja 
– Prijava nasilja 
pristojnim organom.  
Anketa. Avtorji so člani 







23.000 žensk iz 
enajstih držav. 
-Ženske, ki so deležne 
nasilja težko zaupajo 
drugim ljudem. 
-Pogosta posledica 








AVTOR NAMEN METODA VZOREC GLAVNE 
UGOTOVITVE 





Kirkpatricks et al. 
(2007) 





Intervju. 20 žensk, ki so 
bile deležne 
PO. 




Pozitivne lastnosti PMS in 
vzpostavljen zaupljiv odnos z 







osebja v kliničnem 





 Pomembno je 
vključevanje 
zdravstvenih delavcev 
v proces ugotavljanja 
nasilja nad ženskami. 
– Vzpostavljanje primernega okolja 
in odnosa zdravstvenih delavcev z 
žrtvami za odkrivanje nasilja. 
– Primeri ustreznega načina 





Kogovšek (2015) Obravnava žrtev 
nasilja v urgentni 
kirurški ambulanti. 
Priročnik.  -Pogosta je 
preobremenjenost 
zaposlenih v 










Uporaba znanj in komunikacijskih 
veščin za uspešno prepoznavo žrtev 













Priročnik.  V zdravstvenem 
okolju je veliko 
možnosti za 
prepoznavanje nasilja 
s strani zdravstvenih 
delavcev. 
– Zdravstveni delavci potrebujejo 
smernice za uspešno delovanje pri 
delu z žrtvami nasilja. 
– Žrtve pričakujejo spoštovanje in 
naklonjenost s strani zdravstvenih 























AVTOR NAMEN METODA VZOREC GLAVNE 
UGOTOVITVE 












Kopčavar Guček (n.d) Zdravstvene 
posledice nasilja in 
dileme pri njegovi 
obravnavi. 
Priročnik.  Pomembno je 
strokovno 
izobraževanje 
zaposlenih v zdravstvu 
na področju nasilja in 
interdisciplinarno 
sodelovanje z drugimi 






Kraglelj (2015) Načini 
komunikacije z 
žrtvami. 
Priročnik.  Poudarek je na 
vzpostavitvi zaupanja 
med zdravstvenimi 
delavci in žrtvami. 
Tehnike za zmanjšanje nelagodja pri 
vzpostavljanju komunikacije z 
žrtvami. 
 
Landy et al. (2012) Je bil ugotoviti, 
kako učinkoviti so 
PO v programu 
NFP za ženske, ki 
so deležne nasilja, 
in njihove otroke. 
 18 žensk, 






Ženske so pogosto 
nezadovoljne zaradi 
neustreznega načina 
komunikacije s PMS. 
Ključna dejavnika za uspešen odnos 
med PMS in ženskami sta pridobitev 
zaupanja med njima in ustrezen 
način vzpostavljanja komunikacije. 
 





starih med 18 
in 80 let 
Razširjenost nasilja v 
partnerskih odnosih 
(25 %), vztrajnost 
žensk za ostanek v 
nasilnem odnosu kljub 
izvajanju nasilja nad 
njimi.  
6,9 % prebivalk še 
vedno v nasilnem 
odnosu (vsaka 14. 
ženska v Sloveniji). 






AVTOR NAMEN METODA VZOREC GLAVNE 
UGOTOVITVE 












 Pomembno je, da 
PMS skupaj z žrtvami 
zastavijo cilje pri 
njihovi obravnavi, jim 
zagotovijo ustrezno 




Ključnega pomena je, da PMS 
spoštujejo odločitve žrtev nasilja za 
nadaljnjo obravnavo.  
 
Ljubec (2010) Srečanje PMS z 
žrtvami nasilja pri 








Ugotovljeno je, da je 
nasilje nad žensko 
razširjen problem; 89 
% PMS se je pri 
svojem delu že srečalo 
z žrtvami nasilja v 
družinskem okolju. 
Pomemben je pogovor z žrtvami 
nasilja, da se te lahko izpostavijo in 
se jim ponudi ustrezna pomoč. 
 
Premzel (2015) Način vedenja žrtev 
in povzročiteljev 
nasilja v stiku z 
zdravstvenim 
osebjem. 
Priročnik.  Poudarek je na 
pretiranem vljudnem 
vedenju povzročiteljev 
nasilja pri stiku z 
zdravstvenim 
osebjem, s tem pa tudi 
zadržanost žrtev ob 
prisotnosti 
povzročitelja. 
Prilagojen individualni načrt za 
reševanje posameznikove situacije. 
Prikrivanje 
znakov nasilja. 
Rothman et al. (2009) Uporaba 
elektronske pošte 














Avtorji na podlagi 
svojih ugotovitev v 
raziskavi, spodbujajo 
k uporabi elektronske 
pošte. 
Ženske so opredelile uporabo 
elektronske pošte kot varno 
ohranjanje stika s PMS oziroma 




AVTOR NAMEN METODA VZOREC GLAVNE 
UGOTOVITVE 





Sabo (2006) Medsebojni odnosi 




 Možna je 
preobčutljivost PMS 
pri stiku z žrtvami. 
Pomembno je, da 
PMS ločijo poklicno 
in zasebno življenje. 
Ključnega pomena za vzpostavljanje 
primernega odnosa PMS z žrtvami 






Scribano et al. (2013) Razširjenost  in 
posledice nasilja 




Ženske, ki so 
bile vključene 
v program NFP 
med letoma 
2002 in 2005. 
Odkrivanje nasilja in 
pomoč žrtvam s strani 
PMS lahko traja daljše 
obdobje in tako 
vključuje številne PO. 
Poudarek je na pogostih PO (pred 
med in po nosečnosti), da si ženske 
lahko pridobijo dolgoročno zaupanje 
s PMS, ki jih obiskujejo. 
 
Selič (2004) Opredelitev nasilja 
v družini. 
Poročilo.   Avtorica poroča, da se 
nasilje s strani 
intimnega partnerja 
velikokrat vse bolj 
pogosto in se lahko 
pojavlja v hujših 
oblikah. 







Sharps et al. (2008) Pomen PO za 
ugotavljanje nasilja 





 Poudarek je na 
pogostejših stikih 
PMS z ženskami pred 
porodom, po porodu 
in v času nege otroka. 
Gradnja na zaupanju in 
obojestranskem sodelovanju med 
PMS in žensko, da lahko pride do 
zastavljanja občutljivih in intimnih 
vprašanj s strani PMS. 
 
Symes et al. (2014) Poučevanje o 
škodljivem vplivu 
partnerskega nasilja 
na zdravje žensk in 
otrok ter vplivu 
nasilja na vedenje 
otrok. 
Prospektivna 
študija, ki je 
trajala sedem let. 





Pomembno je, da 
ženske same spoznajo, 









družine in njeno 
samo delovanje.  
 
